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RESUMO 
 
Objetivo: Investigar o efeito da vibração do corpo inteiro (VCI) sobre a 
funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico (MAP) em mulheres continentes. 
Método: Ensaio clínico controlado randomizado e simples cego, realizado com 70 
mulheres continentes, avaliadas por meio de palpação digital, segundo a Escala 
Modificada de Oxford e eletromiografia de superfície (EMGs) através de uma sonda 
endovaginal. Durante a avaliação, todas as mulheres receberam orientações quanto 
às estruturas anatômicas, função e controle dos MAP para as atividades diárias e 
foram alocadas aleatoriamente em dois grupos, com duração de cinco semanas 
consecutivas: Grupo vibração do corpo inteiro – G_VCI (n=35): realizaram um 
protocolo de três séries de exercícios em posturas estáticas sobre uma plataforma 
vibratória, com frequência de 20Hz, intensidade de P5, duas vezes por semana, com 
duração de 30 minutos cada, totalizando 10 sessões supervisionadas. Grupo 
Controle - G_C (n=35): receberam orientações durante a avaliação e foram 
reavalidas após cinco semanas consecutivas, como as mulheres do grupo G_VCI. 
Para análise estatística foram utilizados os testes Wilcoxon e Mann-Whitney. 
Resultados: Após cinco semanas, o G_VCI apresentou aumento significativo 
quando avaliado por palpação digital (p<0.0001) e houve diferença quando foi 
comparado ao G_C (p=0,0002). Entretanto, não houve alteração significativa da 
atividade eletromiográfica dos MAP, em ambos os grupos (G_VCI: p=0,06 e G_C: 
p=0,29). Além disso, não foi observada diferença significativa na EMGs entre os 
grupos (p=0,60). Conclusão: A vibração do corpo inteiro promoveu aumento da 
força muscular avaliada pela palpação digital, porém não modificou a atividade 
eletromiográfica. 
 Palavras-chaves: Assoalho pélvico; Eletromiografia; Modalidades de Fisioterapia; 
Saúde da Mulher; Vibração. 
ABSTRACT 
 
Aim: To evaluate the effects of a whole body vibration exercise protocol (WBV) on 
continent women’s pelvic floor muscle (PFM). Methods: A controlled randomized 
clinical and single blind study, was conducted with 70 women, assessed by both 
digital palpation (Oxford modified scale) and surface electromyography (sEMG) 
through a transvaginal probe. During assessment, the participants received guidance 
about PFM’s anatomical structures, function and control and were randomly allocated 
into two groups, for five consecutive weeks. The whole body vibration group (WBV_G 
- n = 35) performed a protocol three sets of exercises in static positions on a vibrating 
platform (20Hz frequency, intensity P5), twice a week for 30 minutes each, totaling 10 
supervised sessions. The control group (C_G - n = 35), was orally instructed about 
the relevance of training pelvic floor muscles during the evaluation and was 
reassessed after five consecutive weeks, as well as the women in the treated group. 
Fisher exact, Qi Square, Wilcoxon and Mann-Whitney were used for statistical 
analysis. Results: After five weeks, the WBV_GI increased significantly when 
assessed by digital palpation (p <0.0001) and there was difference as compared to 
C_G (p=0.0002). However, there was no significant increase in PFM 
electromyographic activity, in any of the two groups (WBV: p=0.06 and C_G: p=0.29). 
Moreover, there was not any statistically significant difference between groups by 
sEMG (p=0.60). Conclusion: The whole body vibration increased the muscle 
strength assessed by digital palpation without significant EMG activity enhancement.  
 
Keyword: Electromyography; Pelvic Floor; Physiotherapy; Vibration; Women´s 
health. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
A integridade dos músculos do assoalho pélvico (MAP) é essencial para 
manutenção da continência e de suas funções. Os músculos estriados do assoalho 
pélvico são compostos de fibras do tipo I, as quais são predominantes e possuem 
capacidade de sustentação; e de fibras do tipo II, que contraem vigorosamente, por 
curtos períodos de tempo, e são recrutadas diante das mudanças súbitas da 
pressão abdominal1,5.  
O treinamento tradicional dos músculos do assoalho pélvico é 
recomendado como tratamento de primeira linha pela International Continence 
Society (ICS) para tratamento de incontinência de esforço e mista3. No entanto, a 
instrução e certificação da contração ideal dos MAP são essenciais antes de se 
iniciar qualquer treinamento, pois a maioria das mulheres não é capaz de contrair os 
MAP na primeira avaliação e pode ter dificuldade na execução dos exercícios3. 
Neste contexto, a aplicação da vibração do corpo inteiro (VCI) poderia ser 
um tratamento interessante para os MAP, uma vez que alguns autores relatam a 
modificação da capacidade funcional, resistência, potência e força do músculo 
esquelético, além do aumento na atividade elétrica desta musculatura quando 
exposta à VCI5,6,7. 
Embora não existam evidências sobre quais seriam os melhores 
protocolos de vibração, pesquisadores já demonstraram que a exposição regular, 
controlada e sistematizada dos estímulos vibratórios favoreceram adaptações tanto 
neurais quanto morfológicas, as quais contribuíram para melhor desempenho 
muscular em diversas musculaturas8,9. 
Ainda são poucos os estudos que investigaram a plataforma vibratória e 
seus efeitos sobre os MAP10-14. Há evidências de que ela pode promover aumento 
na atividade eletromiográfica de imediato10,12,13, melhora da funcionalidade em MAP 
enfraquecidos, de acordo com critérios da palpação vaginal, além de diminuir a 
incontinência urinária (IU)11,14. Entretanto, os efeitos em longo prazo são pouco 
conhecidos. 
15 
 
OBJETIVOS 
 
 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
Investigar o efeito da vibração do corpo inteiro (VCI) sobre a 
funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico (MAP) em mulheres continentes. 
 
 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
 Avaliar os MAP por meio de palpação digital, segundo a Escala 
Modificada de Oxford; 
 Avaliar os MAP, por meio de eletromiografia de superfície (EMGs) com 
sonda vaginal; 
 Comparar os efeitos entre o grupo de vibração do corpo inteiro (VCI) e 
grupo controle, por meio de palpação digital e EMGs. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
3.1 Pavimento pélvico e suas estruturas de suporte 
 
O assoalho pélvico é composto por um conjunto de estruturas (músculos, 
ligamentos e fáscias) que cerram a cavidade pélvica inferiormente e estende-se 
desde o púbis ao cóccix15. Tem função relevante sobre os mecanismos 
responsáveis pela continência urinária e fecal, bem como sobre a função sexual, 
além de sustentar os órgãos pélvicos e abdominais, diminuir a sobrecarga causada 
pelo aumento da pressão intra-abdominal, e auxiliar na estabilização 
abdominopélvica16-19. 
 
3.1.1 Músculos do assoalho pélvico 
 
O principal componente da camada cranial dos MAP (diafragma pélvico) é 
o músculo levantador do ânus (LA)20,21. Divide-se nos músculos coccígeo, 
iliococcígeo, pubococcígeo e puborretal e tem como principal função a de suporte, 
além de participar ativamente no mecanismo de continência urinária1. O músculo LA 
consiste em uma combinação heterogênea de fibras do tipo I (lentas - 70%) e de 
fibras do tipo II (rápidas - 30%), sendo as fibras lentas responsáveis pelo suporte 
das vísceras pélvicas, enquanto as fibras rápidas atuam durante o aumento da 
pressão intra-abdominal1,2. 
Com o avançar da idade, há comprometimento do suporte neuromuscular 
do assoalho pélvico, causando progressiva atrofia dos tecidos de sustentação, que 
prejudica a disposição das fibras do músculo elevador do ânus22,234. O LA é inervado 
pelo nervo pudendo (feixes provenientes das raízes nervosas de S2 – S4)21,24. 
De acordo com Sociedade Internacional de Continência, uma contração 
funcional dos MAP é definida pela ''capacidade de contrair e relaxar os MAP de 
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maneira voluntária ou involuntária''. Embora os MAP tenham camadas distintas, 
clinicamente atuam como uma unidade funcional15. A contração conjunta de todas 
as camadas musculares causa elevação e fechamento dos meatos uretral, vaginal e 
anal, fazendo com que o cóccix mova-se ventralmente em direção à sínfise púbica, 
enquanto a musculatura pélvica contrai-se concentricamente25-27. 
 
3.1.2 Características fisiopatológicas 
 
A continência urinária engloba mecanismos de controle central e 
periférico. Os mecanismos de controle central são responsáveis pelo processamento 
das informações resultantes da inervação somática e autônoma do trato urinário, 
provenientes do córtex central, tronco e medula espinal. Por outro lado, os 
mecanismos de controle periférico incluem a uretra e a bexiga, bem como todos os 
músculos, fáscias e ligamentos do assoalho pélvico. Assim, a continência urinária 
procede da integridade da inter-relação entre os dois mecanismos, sendo que as 
condições patológicas ocorrem quando a funcionalidade de um dos mecanismos, ou 
dos dois, é comprometida28. 
Na Teoria Integral da Continência, Petros (1990)29 considera que as 
linhas de força estabelecidas pela posição e direção das fibras musculares e 
ligamentares proporcionam o equilíbrio e a estabilidade das vísceras na cavidade 
abdominopélvica e, consequentemente, a continência30. 
Ao longo da vida da mulher, o tecido conjuntivo dos MAP é submetido a 
remodelação significativa anatômica, biomênica ou neuromuscular, em resposta a 
uma variedade de fatores (sobrecarga por esforço, gravidez, parto e menopausa)31, 
os quais poderão desencadear lesões com consequente desequilíbrio dos vetores 
de força, originando disfunções como: prolapsos, incontinências urinária e fecal, 
flatus, entre outras29,30,32,33,34.  
Dessar forma, a prevenção das disfunções do AP faz-se nessária em 
todas as fases da vida da mulher e envolve informar e educar tanto as mulheres 
quanto os profissionais de saúde, pois as disfunções não são inevitáveis, mas são 
tratáveis ou pelo menos controláveis. Logo, a funcionalidade do AP está diretamente 
relacionada à integridade da sua musculatura3, entretanto não necessariamente à 
sua força de contração32.  
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3.2 Avaliação funcional dos músculos do assoalho pélvico 
 
 
A avaliação da musculatura do assoalho pélvico é importante parâmetro 
para o diagnóstico clínico e para pesquisas que investigam as suas disfunções35. A 
via de acesso para essa avaliação é o canal vaginal. Sua musculatura, por ser 
elástica, tem a propriedade de se distender até diferentes diâmetros36.  
Faz-se importante a avaliação dos MAP, uma vez que há cada vez mais 
evidências de que grande número de mulheres são incapazes de realizar contrações 
voluntárias dos MAP37,38,39. Embora a avaliação da força dos MAP não seja rotina 
em consultas uroginecológicas, o exame físico oferece base segura para orientar a 
intervenção a ser proposta para a paciente. De acordo com a International 
Urogynecology Association/International Continence Society (IUGA/ICS), a 
contração voluntária e o relaxamento dos MAP podem ser avaliados por inspeção 
visual, palpação digital, eletromiografia (EMG), dinamometria, perineometria, 
ultrassonografia (US) e ressonância magnética40. 
Apesar de existirem inúmeras técnicas para se avaliar a contratilidade e 
força dos músculos do assoalho pélvico, sua confiabilidade e a acurácia são sujeitas 
a questionamentos, principalmente pela inexistência de um padrão para as 
comparações41. No entanto, a avaliação funcional da musculatura do assoalho 
pélvico é essencial, não só para o planejamento terapêutico, como também para 
detectar mudanças funcionais dos músculos após intervenções42.  
 
3.2.1 Palpação Digital 
 
A palpação digital é um método simples que não requer instrumentação e 
é muito utilizado na prática clínica. Tem por objetivo fornecer dados quantitativos 
acerca da força e da resistência muscular pelas paredes da vagina através da 
contração da musculatura do assoalho pélvico43-45.  
Existem algumas escalas para graduar a avaliação funcional por meio da 
palpação digital, como as de Brink, PERFECT, Ortiz e Oxford. Elas se diferem pela 
classificação em graus de intensidade de contração da musculatura. A desvantagem 
da palpação digital relaciona-se com sua subjetividade e baixa sensibilidade, além 
de não apresentar bons níveis de evidência científica25.  
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3.2.2 Eletromiografia de superfície 
 
Entre as tecnologias para o estudo funcional do AP, a EMGs tem recebido 
atenção e relevância clínica por representar importante ferramenta de pesquisa46. 
É uma técnica que permite o registro e monitoramento dos sinais elétricos 
gerados pela despolarização das membranas das células musculares durante a 
contração muscular e fornece parâmetros eletrofisiológicos que permitem 
interpretações em condições normais ou patológicas47,48. Esse método não é 
invasivo, é de fácil manuseio, além de ser reprodutível para mensurar a integridade 
neuromuscular49-51.  
Bø e Sherburn (2005)25 sugeriram o emprego da eletromiografia de 
superfície (EMGs) como um método sensível para mensurar a atividade elétrica e as 
respostas reflexas dos MAP, considerando-o mais eficaz e objetivo que a palpação 
vaginal. Entretanto, destaca-se a importância do profissional qualificado para o 
posicionamento correto dos eletrodos, a fim evitar interferências e interpretação 
equivocada dos achados eletromiográficos25. 
Os eletrodos podem ser dispostos no assoalho pélvico, na superfície do 
corpo perineal ou por meio de sonda endovaginal. As sondas são comumente 
usadas por sua melhor sensibilidade, entretanto a interpretação dos sinais pode ser 
influenciada por outros músculos, devido à falta de padronização do posicionamento 
do eletrodo52.  
Grape et al (2009)53, após realizarem um estudo sobre a confiabilidade da 
utilização dos probes vaginais em mulheres nulíparas, indicaram a EMG endovaginal 
como método adequado para avaliações clínicas do AP. Logo, Zanetti et al (2010)54, 
ao observar o melhor posicionamento para a sonda vaginal, concluíram que o 
melhor sinal mioelétrico foi obtido quando as placas metálicas foram posicionadas 
nas paredes laterais da vagina. 
 
 
3.3. Treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) 
O treinamento convencional dos MAP consiste em contrações específicas 
dos músculos de forma isolada e tem como benefícios a melhora da percepção e 
consciência local, aumento da vascularização, tonicidade e força muscular. Realizar 
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os exercícios visando essa musculatura pode prevenir seu enfraquecimento e evitar 
disfunções ao longo da vida da mulher23,55.  
O princípio do TMAP é baseado no fortalecimento dos componentes do 
mecanismo de fechamento uretral através de contrações repetitivas da musculatura, 
envolvendo o treinamento de força e suporte perineal, favorecendo, assim, a 
melhora do tônus muscular, bem como a inibição da atividade da musculatura 
detrusora56,57. Segundo Bo (2004)58, o TMAP facilita a efetiva ativação automática de 
unidades motoras (adaptação neural), prevenindo a descida perineal durante 
aumentos da pressão abdominal, além de melhorar a força, endurance e 
coordenação desses músculos59,60,61.  
Grande parte dos protocolos de treinamento são baseados nos exercícios 
de Arnald Kegel (1948)26, os quais eram realizados através de quinhentas 
contrações diárias a fim de promover o fortalecimento dos MAP. Atualmente, 
programas de exercícios voltados para os MAP de forma isolada demonstram que 
poucas repetições diárias podem ser igualmente ou até mesmo mais eficazes que os 
exercícios descritos por Kegel (1948)3,25,62.  
Contudo, não existe consenso sobre os protocolos específicos de TMAP 
em relação ao modo, intensidade, frequência, duração e repouso. Porém, é 
importante ressaltar que, para uso terapêutico, é essencial que os exercícios 
incluam recrutamento tanto de fibras do tipo I quanto de fibras do tipo II, e as 
contrações sejam alternadas durante o treinamento58,62,63 . 
Apesar do TMAP, de forma isolada, ter nível de evidência “A” para o 
tratamento de incontinência urinária de esforço e mista3, há aumento no interesse 
pelo desenvolvimento de modelos de treinamento que envolvam a associação de 
outros músculos3. A proposta é trabalhar o corpo de maneira global, através do 
reequilíbrio muscular a partir da manutenção dos músculos abdominais, lombares e 
do assoalho pélvico associados à respiração. Busca-se, dessa forma, promover a 
estabilização do tronco e alinhamento pélvico, além de favorecer a regulação da 
pressão abdominal e contribuir para continência64,65,66. 
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3.1 Treinamento por meio de vibração do corpo inteiro (TVCI) 
 
A vibração do corpo inteiro é um método relativamente novo de 
treinamento, que permite a realização de exercícios dinâmicos ou estáticos sobre 
uma plataforma de vibração, a qual favorece as contrações musculares por meio do 
movimento mecânico oscilatório, que propaga o estímulo vibratório pelo corpo inteiro 
ou partes do corpo8,9,67,68.  
A vibração através da plataforma vibratória ocorre pelo contato das 
extremidades (inferiores e superiores) ou pelo segmento corporal posicionado em 
contato direto com a base da plataforma, propagando a vibração por muitos tecidos 
até atingir os músculos ou ossos alvo69. 
Existem dois tipos de plataformas vibratórias: as oscilatórias, que 
possuem movimento vertical que gira em torno de um eixo central (tipo gangorra); e 
as plataformas triplanares ou multidirecionais, as quais se movimentam 
verticalmente de maneira uniforme em três eixos (x - anteroposterior – plano sagital, 
y - da direita para esquerda - plano sagital, e z - dos pés para a cabeça - eixo 
vertical)69. 
Na plataforma do tipo triplanar, a transferência de vibração é de forma 
sincrônica para ambos os pés, enquanto a do tipo oscilatória opera de forma lado-
alternada, de modo que o pé direito é menor quando o pé esquerdo está elevado e 
vice-versa71. 
 
Figura 1. Princípios de transmissão de vibrações em plataformas vibratórias. Fonte: 
Adaptado de Rauch et al, 2010
70
.  
 
O tipo de vibração para finalidade de treinamento e reabilitação é 
sinusoidal, ou seja, vibração constante em forma de sino. Sua intensidade é 
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determinada através da amplitude das ondas produzidas durante o deslocamento 
pico-a-pico e da frequência com que ocorrem os deslocamentos (Figura 2)8,70-72. 
 
 
Figura 2. Deslocamento da vibração sinusoidal produzida pelas plataformas 
vibratórias. Fonte Adaptada de Rauch et al (2010)70. 
 
Entre as prováveis explicações sobre as repostas neuromusculares à 
vibração é mencionado o reflexo tônico8,9,72,,73,74. O reflexo tônico vibratório ocorre 
quando a vibração estimula os receptores de estiramento primários do fuso muscular 
(fibras aferentes – tipo Ia) que, por meio de seus nervos aferentes, estabelecem 
conexão sináptica com os motoneurônios alfa (eferentes), responsáveis pela 
inervação das fibras musculares extrafusais, resultando em contração muscular 
reflexa75. 
Além disso, acredita-se que o treinamento de força sobre a plataforma 
vibratória leva a maiores adaptações fisiológicas devido à diminuição do limiar de 
despolarização e ao maior recrutamento de unidades motoras com fibras 
musculares do tipo II, e que o RTV é completado devido ao relaxamento sincrônico 
do antagonista quando o respectivo tendão é estimulado76.  
Atualmente, observa-se que o treinamento por meio da vibração 
mecânica tem sido utilizado para os mais diversos fins e atende diversos objetivos 
como: melhora do sistema neuromuscular8,9,71,77; respostas hormonais em homens e 
mulheres76,78-82; bem como sobre diversas queixas clínicas71,82-87.  
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Embora, não existam evidências sobre quais seriam os melhores 
protocolos de vibração, pesquisadores demonstraram que com a exposição regular, 
controlada e sistematizada dos estímulos vibratórios ocorrem adaptações tanto 
neurais quanto morfológicas, as quais contribuem para a melhoria do desempenho 
da força e potência muscular8,9. Entretanto, sabe-se que seus efeitos resultam da 
interação entre as características do equipamento (frequência, amplitude, duração e 
tipo de exercício, repouso) e aspectos antropométricos da usuária (peso, altura, 
sexo, idade). Além disso, o posicionamento e a orientação espacial também 
influenciam o resultado final desse tipo de treinamento67. 
Poucos são os estudos que investigaram os efeitos da VCI sobre os 
MAP10-14. Até o momento, os estudos demonstram apenas que existe um aumento 
na atividade eletromiográfica de imediato nos MAP10,12,13 e que após o treinamento 
existe uma melhora dos MAP enfraquecidos segundo a palpação vaginal e 
eletromiografia11,14, além de diminuir a incontinência urinária (IU)11, mas nada se 
sabe sobre os resultados em longo prazo. 
Atualmente, existe um grande incentivo para a prática de atividade física 
preventiva como forma de manutenção da saúde. Contudo, a fisioterapia é voltada a 
uma grande diversidade de técnicas, as quais são favoráveis à qualidade de vida da 
população em geral, diminuindo, assim, a incidência de processos patológicos 
muitas vezes exigentes de correção cirúrgica, além de profundos impactos na vida 
da população. Desse modo, acredita-se que os MAP possam ser favorecidos pelos 
exercícios com VCI, a fim de evitar seu enfraquecimento e, desta forma, prevenir 
disfunções. 
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METODOLOGIA 
 
4.1 Desenho do estudo, local e participantes 
 
Estudo prospectivo controlado, randomizado e simples-cego. As mulheres 
foram recrutadas por meio de palestras educativas na Clínica de Fisioterapia da 
Universidade Federal de Alfenas (Minas Gerais – Brasil), no período de 2013 a 
2015. O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estatual de Campinas - UNICAMP (CAEE 35562814.0.3001.5142 – 
ANEXO 1) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) (RBR-
7yn9h7). Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (APÊNDICE 1) de acordo com as Declarações de Helsinki antes da 
avaliação inicial. 
O tamanho da amostra (trinta e duas mulheres por grupo) foi calculado 
pelo Serviço de Estatística da FCM/UNICAMP, para garantir um poder de teste de 
0,8 para a atividade eletromiográfica (Statistical Analysis System para Windows, 
versão 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC , EUA). 
 
Critérios de elegebilidade 
 
De acordo com os critérios de elegibilidade, poderiam participar do estudo 
mulheres sem queixas de incontinência urinária pelo questionário validado para o 
português - International Consultation on Incontinence Questionnaire Urinary 
Incontinence-Short-Form (ICIQ UI-SF= zero)88 e que demonstrassem capacidade 
inata de contrair os MAP (Escala Modificada de Oxford maior ou igual a dois)45. 
Os critérios de exclusão foram: gestantes; aquelas em uso de dispositivo 
intrauterino (DIU); portadoras de prolapso dos órgãos pélvicos (Pelvic Organ 
Prolapse Quantification System maior ou igual a três)89; sintomas de infecção 
urinária ou vaginal; cefaleia; labirintite; portadoras de marca-passo e implantes 
metálicos; e pacientes com tumores, retinopatias, miopatias, discopatias, 
espondilolistese, reconhecida alteração colágena, disfunções metabólicas 
(hipertensão arterial e diabetes) e distúrbios cognitivos que impossibilitem a 
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participação no estudo; além daquelas com antecedentes de cirurgia 
uroginecológica10,11,90,91,11,91,92. 
 
4.2 Procedimentos de avaliação e medidas de desfecho 
 
Inicialmente, foram investigados os dados demográficos e clínicos através 
de uma ficha de avaliação (APÊNDICE 2). Neste momento, também foi aplicado o 
questionário ICIQ UI-SF88. O ICIQ UI-SF é um questionário simples, breve e 
autoadministrável, proveniente da classe ICIQ (International Consultation on 
Incontinence Questionnaire) da International Continence Society – ICS, validado 
para o português por Tamanini et al. (2004)88, que permite quantificar e qualificar a 
perda urinária. É composto de seis questões que avaliam a gravidade dos sintomas 
de incontinência urinária, sendo seu escore calculado pela somatória das questões 
três, quatro e cinco. Sua pontuação pode variar de zero a vinte e um (0 a 21), sendo 
que quanto maior for o comprometimento, maior será o valor total. 
Os procedimentos de avaliação sobre a funcionalidade muscular foram 
realizados pela própria pesquisadora, especialista e experiente na avaliação dos 
MAP, com a participante posicionada em decúbito dorsal, com flexão dos joelhos e 
quadris e pés apoiados na maca. Segundo Kapandji (2000)92, essa posição causa 
relaxamento do músculo psoas, retroversão pélvica e diminuição da lordose lombar, 
com melhor relaxamento dos músculos paravertebrais e abdominais. Esse 
posicionamento teve o intuito de diminuir a influência de outros grupos musculares 
na avaliação dos MAP. 
 
 
Palpação Digital 
 
O examinador, com as mãos protegidas por luva e com uma pequena 
quantidade de gel lubrificante antialérgico, realizou o exame com os dedos indicador 
e médio unidos, cerca de 2-3 centímetros dentro da vagina, seguido da solicitação 
da contração voluntária máxima dos MAP e com graduação da força de acordo com 
a Escala modificada de Oxford (0- 5 points)45. 
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Eletromiografia de superfície 
 
Inicialmente, o eletrodo de referência foi posicionado no pulso 
direito90,91,93. Posteriormente, foi realizada a palpação digital e inserida uma sonda 
vaginal (Physio-Med Services® - Figura 3) posicionada manualmente na vagina, 
lubrificada por gel hipoalergênico e com os sensores metálicos dispostos 
lateralmente54,90,91.  
 
 
Figura 3. Sonda endovaginal (Physio-Med Services®). 
 
Os eletrodos foram conectados ao equipamento de EMG, que transmitiu 
os sinais elétricos em microvolts (µV) para um notebook. Ambos os equipamentos 
foram alimentados por baterias e mantidos desconectados da rede de energia 
elétrica, para evitar qualquer tipo de interferência. 
O protocolo consistiu na gravação da atividade elétrica em repouso 
durante 15 segundos, seguida do registro de três contrações voluntárias máximas 
(CVM) dos MAP (canal 1), com duração de 15 segundos e intervalo de um minuto 
entre cada gravação90,91. 
O equipamento de eletromiografia de superfície (EMG System do Brasil®) 
consistia em um condicionador com frequência de 1000Hz e sinal com filtro passa-
banda com frequências de corte de 20-500 Hz, ganho amplificado de 100x e índice 
de modo de rejeição comum maior que 120 dB. 
 
 
4.3 Procedimentos de randomização, alocação e cegamento 
 
Com o intuito de assegurar o tamanho amostral, foram recrutadas 83 
mulheres, cientes do processo de randomização. Oito mulheres foram excluídas de 
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acordo com os critérios de elegibilidade e encaminhadas à Clinica de Fisioterapia da 
UNIFAL-MG para tratamento individualizado. Assim, 75 mulheres foram distribuídas 
aleatoriamente por sorteio em dois grupos: grupo de vibração do corpo inteiro – 
G_VCI (n=38) e grupo controle – G_C (n=37). Na randomização, cada participante 
sorteou um cartão pré-impresso com G_VCI ou G_C em envelope opaco, lacrado, 
para a alocação em um dos dois grupos (Figura 4). 
 
Figura 4. Desenho do estudo. 
 
Para cegamento, as avaliações e intervenções foram ocultadas e 
realizadas por diferentes pesquisadores. 
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4.4 Intervenções 
 
Vibração do corpo inteiro (G_VCI) 
 
O protocolo foi desenvolvido pelos autores e aplicado na plataforma 
vibratória da marca Techno Training – modelo Pulse Vibe 3, a qual era do tipo 
triplanar, com frequência variável de 20, 30 e 60Hz e amplitude de vibração variável 
de P1 (menor) a P7 (maior) m/s2 (Figura 5).  
 
 
Figura 5. Techno Training–Modelo Pulse Vibe 3 
 
Foram realizados nove posicionamentos estáticos, padronizados e 
realizados em três séries de 45 segundos contínuos para cada exercício, alternados 
com 45 segundos de repouso. A frequência utilizada foi de 20Hz e a intensidade P5 
m/s2 (recomendada pelo fabricante da Pulse Vibe para fortalecimento muscular). O 
programa de treinamento foi de dez sessões individuais supervisionadas, 2 vezes 
por semana, durante 30 minutos. 
A sequência de posicionamentos da participante durante os ciclos de 
vibração e repouso foi determinada para permitir contato mais próximo possível dos 
MAP com a base da plataforma vibratória (Figura 6), e a contração voluntária 
máxima dos MAP não foi solicitada em nenhum dos posicionamentos.  
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Figura 6. Nove posturas estáticas com vibração do corpo inteiro (G_VCI) sobre a base da plataforma vibratória, sem 
contração voluntária máxima do assoalho pélvico. 
1*. Decúbito dorsal: pelve e pés nas regiões laterais da base de vibração; 
2*. Decúbito dorsal: elevação da pelve e pés apoiados na região lateral da base de vibração; 
3. Sentada: pelve na região lateral da base de vibração; 
4. Sentada: pelve e membros inferiores em tríplice flexão e abdução de quadril, nas regiões laterais da base de vibração; 
5. Sentada: pelve e membros inferiores em tríplice flexão, nas regiões laterais da base de vibração;  
6. Cócoras: pés afastados apoiados nas regiões laterais da base de vibração; 
7. Semiagachado: pés afastados apoiados nas regiões laterais da base de vibração; 
8. Sentada: pelve e membros inferiores apoiados na base de vibração; com extensão dos joelhos;  
9*. Decúbito dorsal, pelve e membros inferiores apoiados na base de vibração, com extensão dos joelhos (relaxamento). 
*Posicionamento com auxílio de steps. 
 
Grupo Controle (G_C) 
 
As participantes do grupo controle receberam orientações quanto à 
importância do treinamento dos MAP, da mesma forma que as participantes do 
G_VCI, durante a avaliação inicial, as quais foram realizadas pelo mesmo 
fisioterapeuta.  
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As participantes desse grupo foram reavaliadas após cinco semanas. 
Após a reavaliação, foi oferecido o treinamento por meio de VCI na clínica da própria 
instituição. 
 
 
4.5 Processamento, normalização e análise de dados 
 
Processamento e normalização dos dados eletromiográficos 
 
Os dados eletromiográficos foram coletados, analisados e processados, 
segundo as recomendações da International Society of Electrophysiology and 
Kinesiology93. Três CVM dos MAP gravadas por cinco segundos foram selecionadas 
e utilizadas para obtenção do Root Mean Square (RMS). A média aritmética dos três 
RMS e o pico máximo foram considerados para as análises, conforme demonstrado 
na formúla a seguir (Figura 7). 
 
 
Figura 7. Fórmula utilizada para calcular a normalização dos músculos do assoalho pélvico. 
CVM: Contração voluntária máxima do músculo; §RMS (Root Mean Square), em µV (microvolts); *valor transformado em 
porcentagem (% ) 
 
 
Análise Estatística 
 
Os resultados foram apresentados na forma de valores de frequência 
absoluta e percentual para variáveis categóricas e valores de média e desvio padrão 
para as variáveis numéricas. Os dados foram apresentados de forma descritiva em 
tabelas. 
Inicialmente, a normalidade dos dados foi testada por meio do teste 
Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação das variáveis numéricas entre a amostra, 
foi utilizado o teste de Mann-Whitney.  
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Para comparação em ao tempo, entre avaliação e reavaliação, foi utlizado 
o teste de Wilcoxon, e para comparação entre grupos, foi realizada pelo teste de 
Mann-Whitney, tanto para os dados de palpação digital como para os dados 
eletromiográficos. 
O programa de estatística utilizado foi o GraphPad InStat® versão 3.1, 
adotando-se o nível de significância de 5%. O tamanho do efeito e o Power foram 
calculados no software G*Power. Foi empregada a classificação de Cohen95, 
segundo a qual os valores do tamanho do efeito são divididos em “pequeno” 
(>20a<50), médio (>50a<80) e grande (>80). 
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3. RESULTADOS 
 
As análises apresentadas a seguir são referentes às participantes que 
concluíram a participação no estudo (n=70). Para facilitar a compreensão e 
apresentar os dados obtidos de forma didática, os resultados serão demonstrados 
em relação aos diferentes aspectos avaliados pré e pós-treinamento. 
 
 
Características sociodemográficas e pessoais da amostra 
 
A maioria das mulheres declararam-se brancas (90%), solteiras (75.71%), 
com escolaridade de nível superior (84.29%).  
Ao comparar a amostra verificou-se que os grupos são homogêneos 
quanto à idade e IMC (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Características da população estudada quanto às informações pessoais.  
 G_VCI (n=35) G_C (n=35) p-valor 
Idade (anos) 
Média/±DP 
31.31±10.63 27.57±8 0,08 
IMC (Kg/m2) 
Média/±DP 
24.72±4.38 24.78±4.85 0,76 
Dados apresentados em frequência absoluta (f), frequência percentual (% ), média e desvio padrão (DP) . 
 IMC: índice de massa corpórea; Kg/m2: kilograma por metro quadrado. 
Teste Mann-whitney.*p-valor<0,05. 
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Quanto à avaliação da funcionalidade dos músculos do assoalho pélvico 
 
Na tabela 2, observa-se que as mulheres apresentaram melhora 
significativa da força muscular avaliada por meio da palpação digital após 
participarem da VCI (p<0,0001), ao contrário do grupo controle, que não apresentou 
diferença significativa em relação à avaliação inicial (p=0,10). Ao comparar os 
grupos, houve diferença significativa entre eles (G_VCI e G_C) (p<0,0002). 
 
Tabela 2. Comparação intra e intergrupos, avaliação e reavaliação, quanto à força dos músculos do 
assoalho pélvico avaliadas por meio de palpação digital. 
 
 
PALPAÇÃO DIGITAL 
 
Escala 
Modificada 
de Oxford 
Avaliação 
) 
Reavaliação 
) 
Análises 
Intragruposa 
p-valor 
Análise de 
Comparação- 
Intergruposb 
p-valor 
Grupo_VCI 
(n=35)    
2 
3 
4 
5 
8 (22.86) 
11 (31.43) 
15 (42.86) 
1 (2.86) 
0 (0) 
8 (22.86) 
13 (37.14) 
14 (40.00) 
< 0.0001* 
0.0002* 
G_C (n=35) 
2 
3 
4 
5 
1 (2.86) 
13 (37.14) 
15 (42.86) 
6 (17.14) 
1 (2.86) 
8 (22.86) 
17 48.57) 
9 (25.71) 
0.10 
A Tabela apresenta a distribuição das participantes em frequências (f) e porcentagem (% ), comparando os grupos estudados 
(G_VCI e G_C) e comparação entre os períodos avaliação e reavaliação dos grupos estudados. 
aWilcoxon; bMann-whitney; *p<0.05  
G_VCI: Grupo de vibração do corpo inteiro; G_C: Grupo controle. 
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No entanto, em relação aos dados eletromiográficos, não foi observado 
aumento da atividade eletromiográfica em ambos os grupos em relação à avaliação 
inicial, sem diferença estatística significativa entre os grupos (p=0,60) (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Comparação intra e intergrupos, avaliação e reavaliação, quanto à atividade eletromiográfica 
dos músculos do assoalho pélvico. 
 Valores de EMGs normalizados (%) 
 
Avaliação 
(Média±DP) 
Reavaliação 
(Média±DP) 
Análises Intragrupos Análise de Comparação 
Intergrupos 
p- valora Power 
Tamanho 
do efeito 
p-valorb Power 
Tamanho 
do efeito 
G_VCI 
(n=35) 23.00±3.69 
 
25.05±5.54 
 
0.06 0,72 0,42 
0.60 0,61 0,25 
 
G_C 
(n=35) 
 
23.68±3.81 
 
24.17±4.29 0.29
 0,27 0,11 
A tabela representa a comparação entre os grupos estudados (G_VCI versus G_C) e a comparação entre o tempo de avaliação e 
reavaliação. 
Dados eletromiográficos expressos em porcentagem (% ). 
aWilcoxon; bMann-whitney; Nível de significância p<0.05.  
EMGs: Eletromiografia de superfície; G_VCI: Grupo de vibração do corpo inteiro; G_C: Grupo controle. 
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4. DISCUSSÃO 
 
Atualmente, o treinamento por meio de VCI é considerado um método 
atrativo, eficiente, e uma técnica auxiliar preventiva e de reabilitação para pessoas 
de diferentes idades, atletas ou com saúde comprometida95. É uma modalidade de 
exercício que tem demonstrado resultados positivos no aumento de respostas 
fisiológicas musculares, como resistência, potência e força7-9,11,97-99. 
No presente estudo foi elaborado um protocolo de dez sessões, em cinco 
semanas, para investigar o efeito em curto prazo da VCI sobre a funcionalidade dos 
MAP em mulheres continentes. Os resultados do nosso estudo indicaram que o 
G_VCI apresentou melhora da força segundo a escala de Oxford45, corroborando 
com Farzinmeh e colaboradores (2015)14, que também relataram melhora 
significativa da força dos MAP após o treinamento com vibração. Consideramos que 
a melhora da contração, coordenação e propriocepção local através da VCI favorece 
a melhora da função dos MAP.  
Os MAP possuem fibras de contração rápida e lenta (Ia e II)1,2, as quais 
são sensíveis às pequenas alterações do comprimento do músculo quando 
estimulada por vibração. A estimulação dos receptores proprioceptivos através da 
vibração pode desencadear os reflexos de estiramento e, assim, estimular os efeitos 
sobre o sistema neuromuscular8,9,98-101. Partindo desse pressuposto, alguns 
pesquisadores10-14 passaram a investigar se a VCI promoveria a potência, 
coordenação e força muscular dos MAP, como ocorre no treinamento 
convencional60. No entanto, as respostas da VCI ainda são controversas, porque os 
estudos possuem metodologias diversas e poucos deles tratam de questões 
técnicas, como frequência ideal, tempo e posição do corpo sobre a plataforma 
vibratória durante o treinamento10-14. 
Alguns relatos na literatura têm demonstrado aumento da atividade 
eletromiográfica dos MAP durante a vibração com frequências que variam entre 15 e 
40 Hz na plataforma vibratória10-14. De forma contrária, nosso estudo corrobora com 
os achados de Stania e colaboradores (2015)13, que também não registraram 
alterações significativas nos dados eletromiográficos de mulheres nulíparas e 
continentes que se submeteram a VCI. Ao considerar que o incremento de força nas 
primeiras 6 a 8 semanas da terapia decorre predominantemente do aumento da 
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estimulação neural, postulamos que os parâmetros e o tempo de treinamento 
utilizados no presente estudo não permitiram aumento da atividade eletromiográfica 
suficiente, a qual é dependente do processo de hipertrofia muscular, a qual ocorre 
mais lentamente, e seria condicionada à progressão da exposição à VCI102.  
Kari Bø (1990)62,63 investigou programas de treinamentos para os MAP 
em períodos longos (até 24 semanas) demonstrando que a especificidade do treino 
de força deve ser exclusiva à área treinada, ou seja, para melhores resultados deve-
se solicitar a contração isolada dos MAP62,63,65,66,103. Em contrapartida, Zelner 
(2011)11 relatou que embora num treinamento convencional haja recrutamento de 
até 40% das fibras musculares, o recrutamento obtido com exercícios vibratórios 
possa ser ainda maior8,72.  
Em um treinamento com VCI com frequência de 20Hz, Zelner (2011)11 
encontrou aumento da testosterona, melhora da atividade eletromiográfica e redução 
de sintomas de perda de urina em pacientes pós-prostatectomia. Entretanto, no 
nosso estudo, em mulheres continentes, utilizando-se a mesma frequência, não 
demonstramos aumento na atividade eletromiográfica após dez sessões de VCI. Os 
dados de Zelner (2011)11 revelaram-se mais positivos pós-treinamento, porém 
devemos considerar que os músculos do assoalho pélvico encontravam-se 
enfraquecidos em virtude da agressão cirúrgica, e que seu protocolo de treinamento 
foi realizado diariamente durante quatro semanas consecutivas.  
 Lauper e colaboradores (2009)10 relataram que as plataformas vibratórias 
com tipo de vibração sinusoidal possuem efeitos benéficos sobre ativação muscular 
e isso pode refletir em resultados positivos para tratamento dos MAP enfraquecidos. 
Estudo conduzido por esses pesquisadores demonstrou que um grupo de mulheres 
no pós-parto, submetidas ao tratamento na plataforma vibratória com frequência de 
15Hz, apresentaram maior aumento da atividade eletromiográfica em relação às 
mulheres jovens continentes após o treino em VCI10. No entanto, Luginbuehl e 
colaboradores (2012)12 não registraram variações significativas na atividade 
eletromiográfica dos MAP por meio da plataforma vibratória em mulheres com 
incontinência urinária de esforço. A análise conjunta dos estudos que empregaram a 
EMGs nos permite refletir que tais resultados controversos indicam que os 
determinantes da resposta eletromiográfica após treinamento em plataforma ainda 
não estão bem determinados e que o emprego desse método deve ser 
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necessariamente confrontado em futuros estudos com outros parâmetros, para que 
a real utilidade da VCI no treinamento dos MAP seja adequadamente aferida. 
Consideramos que um dos aspectos determinantes dos efeitos 
neuromusculares resultantes do treinamento com a VCI relaciona-se à proximidade 
do grupo muscular alvo à base da plataforma. De fato, considera-se que grupos 
musculares menos expostos à vibração não apresentam o mesmo desempenho 
muscular, possivelmente em virtude do amortecimento consequente da composição 
de massa corporal do indivíduo, da rigidez dos músculos72,95,103-105. Dessa forma, 
com o objetivo de maximizar a exposição dos MAP à VCI, nosso protocolo propôs, 
de forma original, que a participante permanecesse em posições estáticas com os 
músculos alvos mais próximos possíveis da base de vibração pra que pudessem ser 
favorecidos exclusivamente pelas contrações proporcionadas pela VCI.  
Lauper e colaboradores (2009)10 evidenciaram melhora significativa tanto 
em pacientes treinadas com VCI exclusiva, quanto naquelas nas quais a VCI foi 
combinada com contração voluntária máxima dos MAP. Dessa forma, sugeriram que 
o aumento da força dos MAP após a VCI pode decorrer da ação sinérgica entre os 
músculos do assoalho pélvico, quadril e abdominais durante a VCI. Em nosso 
estudo, a fim de investigar somente o efeito da vibração do corpo inteiro, não foi 
solicitada, em momento algum, que as pacientes realizassem CVM dos MAP durante 
os exercícios. 
Bo e Helbert (2013)66 em uma revisão bibliográfica relataram que ainda 
não existem níveis de evidência científicas suficientes para indicação de técnicas de 
treinamentos que envolvam a coativação dos músculos do assoalho pélvicos aos 
músculos abdominais. No entanto, programas de treinamento que envolvam essas 
técnicas têm demonstrado resultados satisfatórios na funcionalidade dos MAP e 
diminuição de queixas urinárias64,65,66,105-109. 
Madou e Cronin (2008)110, em uma revisão bibliográfica sobre parâmetros 
de VCI, relataram que os tempos de duração de contração na intervenção de VCI 
mais utilizados foram entre 45 e 60 segundos, e o período de repouso entre as 
séries de vibrações foi de 60 segundos. Nos estudos relacionados aos MAP10-14, o 
tempo de vibração teve variação entre 30 e 60s com o mesmo tempo de descanso. 
Quanto à periodicidade do emprego da vibração, os exercícios contínuos ou 
intermitentes voltados aos MAP não evidenciaram diferenças. Assim, considera-se 
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que, na prática clínica, a vibração contínua seria mais adequada, em função de sua 
fácil aplicabilidade e execução pelas pacientes12. 
Apesar das limitações, a partir dos estudos descritos, é lícito inferir que a 
plataforma vibratória pode apresentar resultados significativos na população com 
sintomas urinários. Em nosso estudo, entretanto, optamos por compor uma amostra 
de mulheres continentes visando obter condições ideais para a detecção de efeitos 
eletromiográficos, o que não ocorreu. Eventualmente, o curto período de intervenção 
proposto e a falta de progressão do treinamento podem ter representado uma 
limitação e influenciado nossos resultados. Outra limitação metodológica refere-se 
ao emprego de frequências variadas na literatura sobre VCI, de tal forma que a 
frequência ideal é ainda considerada desconhecida. 
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5. CONCLUSÃO 
 
 
A vibração do corpo inteiro promoveu aumento da força muscular avaliada 
pela palpação digital, porém não modificou a atividade eletromiográfica em mulheres 
continentes. 
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7. APÊNDICE 
 
 
APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Responsável: Joseane Marques da Silva 
Número do CAAE: 35562814.0.3001.5142 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos  como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra, com o pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir 
participar. Se você não quiser participar ou quiser retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: Os músculos do assoalho pélvico são popularmente conhecidos como 
períneo. Eles são responsáveis pela sustentação dos órgãos pélvicos, como bexiga e útero, além de 
auxiliar no controle da urina e das fezes, bem como na função sexual da mulher. Esta pesquisa tem 
por finalidade estudar os efeitos do treinamento dos músculos do assoalho pélvico (exercícios físicos) 
sobre a função dos músculos do assoalho pélvico e os sintomas uroginecológicos, como perda de 
urina, funcionamento do intestino, função sexual e presença de distopias genitais (posicionamento da 
bexiga, útero e de outros órgãos). 
Procedimentos: Ao aceitar participar do estudo, você é convidado a preencher um questionário com 
perguntas sobre sua saúde, além de fazer exame para avaliação da contratilidade (força) dos 
músculos do assoalho pélvico e abdômen e investigação do posicionamento da bexiga e do útero 
para verificar se existe queda desses órgãos. Os exames serão feitos por profissional capacitado e 
constam de palpação vaginal e introdução de uma sonda vaginal manipulada cuidadosamente, que 
registrará suas condições musculares. Esses dados serão armazenados no computador para 
posterior análise. Após a avaliação, se for de seu interesse, você irá escolher um de três envelopes: 
dois indicarão o treinamento que você irá realizar durante 10 sessões de treinamento com supervisão 
(plataforma vibratória) e um conterá orientações rápidas do abdômen. Haverá reavaliação após o 
término do tratamento. Caso tire o envelope sem exercícios, poderá ter a opção de fazê-los na clínica 
da instituição após a reavaliação. Para isso, haverá necessidade de deslocamento para o laboratório 
de UroFisioterapia durante todas as sessões, com duração total de uma hora para a avaliação 
(preenchimento do questionário e realização dos exames) ou para a realização dos exercícios. O 
tratamento será realizado durante cinco semanas consecutivas, com frequência de duas vezes por 
semana. 
Desconfortos e riscos: Você não deve participar deste estudo se tiver a pressão arterial 
descontrolada (pressão alta sem controle médico ou alguma limitação física que impossibilite a 
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execução dos exercícios). Para realização do exame perineal, será colocado uma geleia antialérgica 
com o intuito de evitar o desconforto gerado pelo exame de palpação e introdução da sonda vaginal.  
Benefícios: Você receberá avaliação e acompanhamento gratuito, instruções fisioterapêuticas 
preventivas sobre possíveis cuidados com o assoalho pélvico e desenvolverá atividades de 
treinamento, com o objetivo de melhorar o controle da bexiga, do intestino, da função sexual e do 
posicionamento dos órgãos pélvicos. Além disso, irá contribuir com o conhecimento cient ífico sobre o 
efeito dos exercícios para a função dos músculos do assoalho pélvico feminino. 
Acompanhamento e assistência: Durante as atividades ou após o encerramento da pesquisa, 
nossa instituição continuará a lhe prestar assistência à saúde sempre que necessário, por meio de 
carta de encaminhamento feita pelos pesquisadores responsáveis aos serviços de saúde. 
Sigilo e privacidade: Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados deste estudo, seu nome não será citado. 
Ressarcimento: Não haverá ressarcimento de despesas de transporte, alimentação ou diárias. Se 
houver necessidade de solicitação de transporte junto à secretaria de saúde de seu município ou 
outro órgão, os pesquisadores poderão justificar a necessidade de sua participação por meio de 
relatório clínico. 
Métodos alternativos: Após realizar sua avaliação inicial, você receberá orientações preventivas e 
se estiver de acordo a participar do estudo, deverá escolher um de três envelopes: dois envelopes 
indicarão o treinamento com supervisão (bola ou plataforma vibratória) e um será o treinamento por 
uma cartilha (controle) contendo informações e exercícios do dia a dia, juntamente com um diário 
para que possa anotar a frequência dos exercícios domiciliares. Os grupos de tratamento realizam 
cinco semanas consecutivas. 
Contato: Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
Joseane Marques da Silva por meio do e-mail urofisio.lab@gmail.com ou no endereço: Laboratório de 
Uroginecologia e Obstetrícia, Avenida Jovino Fernandes Sales, 2600 - Prédio A - Sala 107-D Santa 
Clara - Alfenas-MG. Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 
éticas do estudo, você pode entrar em contato com a Secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UNICAMP: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas-SP; telefone 
(19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
Consentimento livre e esclarecido: Após ter sido esclarecida sobre a natureza da pesquisa, seus 
objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, 
aceito participar. 
Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 
CNS/MS e complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia dest e 
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente 
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
52 
 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Joseane Marques da Silva 
 
Nome da participante: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ Data: __ __ / __ __ / __ __ 
 
 
 
 
 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Assinatura da participante 
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APÊNDICE 2. Ficha de Avaliação 
 
 
                                
 
DATA: __ __ / __ __ / __ __                                                                                                                                                        
Nome: _____________________________________________________________________________________________ 
Endereço:___________________________________________________________________________ nº __ __ __ __ __ 
Bairro:_____________________________________Cidade:___________________ Estado: ________________________ 
Telefone f ixo: (___) ________ - ________ Telefone Celular: (___) _________ - ________ E-
mail:______________________@___________________ 
Sexo:  Masculino   Feminino     Cor da pele :  Branca   Preta   Outra       Estado Civil:  Solteiro   Casado  
Divorciado   Viúvo   Outro  
Data Nascimento: __ __ / __ __ / __ __  Idade : __ __ anos  Escolaridade (completo/incompleto):  não alfabetizado   1º 
grau   2º grau   3º grau  
Profissão: __________________________ Renda familiar:  1-2 SM   3-4 SM   +4 SM (salário mínimo) 
 Peso: __ __, __ kg     Altura: __, __ __m 
 
ANTECEDENTES: 
  
OBSTÉTRICOS 
S: 
Gestações:__ __  Partos vaginais: __ __  Cesáreas: __ __  Abortos: __ __ Partos domiciliares:  N1     S2    
Fórceps:   N1      S2    Episiotomia: __ __    ˃peso RN: __ __ Kg.   ˃aumento de peso gestacional: __ __ Kg. 
Data do último parto: __ __ / __ __ / __ __ 
CIRÚRGICOS: No cirurgias previas para IUE:__ __     Histerectomia:   N1      S2    Outras cirurgias prévias: 
______________________________ 
HORMONAIS: Data da última menstruação: __ __ / __ __ / __ __ 
Reposição Hormonal:  N1     S2    Uso de Anticoncepcional:  N1     S2    Durante quanto tempo: __ __ anos 
HÁBITOS: 
 
ATIVIDADE FÍSICA: Pratica AF:   N1      S2    Tempo: __ __ (meses) Frequência: __ __ (semanal) 
Especif icar:______________ 
Treinamento MAP:  N1     S2    Frequência: __ __ (semanal)    Treinamento Abdome:  N1     S2    
Frequência: __ __ (semanal) 
SINTOMAS: Tipo de 
queixa: 
  Miciconal1   Intestinal2   Sexual3   Dor Pélvica4   Prolapso genital5    Outra6               
Duração: __ __ meses 
MICCIONAIS: Perda de Urina:  Nunca apresentei1      Já apresentei anteriormente2     Apresento atualmente3 
 Início da perda de urina:  Nunca apresentei1    Desde a gestação2: 1ª  2ª  3ª  4ª ou mais   Durante o climatério3     
 Não me lembro4 
Tipo de perda urinária:   Aos esforços1       Situações de urgência2      Mista3  
Outros sintomas: Enurese:  N1     S2    Infecção urinária:  N1     S:  Recorrente2       Atual3 
Uso de protetores para conter a perda urinária:  Não utiliza1      Utiliza2        Nº protetores/dia: __ __ 
O questionário avalia os sintomas da bexiga durante AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS. 
FISIOTERAPIA – UROLOGIA FEMININA 
Ficha de Avaliação 
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INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE URINARY INCONTINENC E – SHORT FORM (ICIQ-UI-SF) 
(1) Com que frequência v ocê perde urina? (0) nunca  (1) 1x /semana  (2) 2-3x/semana  (3) 1x /dia  (4) diversas vezes/dia  (5) o tempo todo 
(2) Quantidade de urina perdida: (0) nenhuma  (4) moderada  (2) pequena  (6) grande 
(3) Quanto que perder urina interfere em sua v ida diária?  (0)     (1)      (2)      (3)       (4)     (5)      (6)      (7)     (8)      (9)       (10) 
0 (não interfere)                                                                               10 (interfere muito) 
ICIQ UI – SF (3+4+5) = __ __ (variação de zero a 21) Tamanini et al., 2004 
Quando v ocê perde urina? (0) nunca  (1) Antes de chegar ao banheiro  (2) Tosse ou espirro  (3) Dormindo  (4) Ativ idades Físicas  (5) Terminou de 
urinar e está se v estindo  
   (6) Sem razão óbv ia  (7) O tempo todo   
 
 
EXAME FÍSICO:    
 HALF WAY SYSTEM  
 PROLAPSO ANTERIOR:  0     1    2     3     4 PROLAPSO POSTERIOR:  0     1    2     3     4 
 PROLAPSO APICAL:        0     1    2     3     4 ROTURA PERINEAL:          0     1    2     3     4 
 POP-Q     12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -
10 
-
11 
-
12 
 Aa Ba C  Aa                          
     Ba                          
 Gh Pb TVL  C                          
     D                          
 Ap Bp D  B
p 
                         
     A
p 
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INSPEÇÃO 
Coloração: � Sem alterações   � Rosa pálido    � Av ermelhada   �Assaduras                                       Secreção: � Ausente   � Transparente   
� Leitosa   � Escurecida 
Odor: � Ausente   � Urina   � Fétido                              Sensibilidade: � Presente   � Ausente             Corpo perineal: � Sem alterações   
� Abaulado  
Introito vaginal: � Sem alterações   � Estreito   � Aumentado   � Prolapso ev idente   � Labiações   � Trauma 
Esfíncter anal: � Sem alterações   � Labiações   � Fístula   � Hemorroida 
Contração voluntária: � Presente  � Ausente          Uso de musculatura acessória:  N1   S2  � Glúteos  � Adutores  � Abdominais  
 Apneia inspiratória 
Teste de Esforço:  positiv o1   negativ o2    não realizado3    inconclusiv o4    Posição:  Dec. Dorsal      Ortostática 
PALPAÇÃO 
Cicatriz  N1   S2 Localização: ________________________________________Fibrose   N1   S2 Localização: _______________________ 
Tonicidade: 
Posterior 
�Hipertônica  � Normotônica  � Hipotônica 
 
Lateral Direita 
�Hipertônica  � Normotônica  � Hipotônica 
 
Lateral Esquerda 
�Hipertônica  � Normotônica  � Hipotônica 
Contratilidade: 
Global: 
� Presente    � Def icitária    � Ausente 
 
Seletiva: 
� Presente    � Def icitária    � Ausente 
 
Escala Modificada de Oxford: 
�0     � 1     � 2     � 3     � 4     � 5 
 
P___E___R___F___ 
 
DESCREVA A SEGUIR OUTRAS INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES E A CONDUTA INICIAL: 
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8.  ANEXOS 
 
 
ANEXO 1. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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